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Resumen 

 
Teniendo un objetivo principal, este caso clínico se orienta hacia un plan de 

intervenciones para el cuidado del paciente, llevándose a cabo la valoración, 

utilizando los 11 Patrones Funcionales de Marjory Gordon, reequilibrando así, los 

patrones alterados según valoración propia, diagnosticada con Tuberculosis 

Multidrogo Resistente, se elaboró un Proceso de Atención de Enfermería para 

garantizar una atención adecuada al paciente en todo el tiempo que estuvo en el 

Programa de Control de Tuberculosis del Puesto de Salud Ayacucho. 

Los Materiales y Métodos del estudio es de tipo descriptivo, de diseño no 

experimental y de corte transversal. Se realizo la investigación de este caso clínico 

aplicado en esta patología y en un paciente en los cuales se utilizaron los libros 

NANDA, NOC Y NIC, así se pudo concluir con los resultados obtenidos en 

enfermería establecido con la evidencia. 

Sobre los resultados de una de la intervención de Enfermería de Limpieza ineficaz 

de las vías aéreas, se puede señalar que, el 75% de las intervenciones que se llevó 

a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente y dieron buenos resultados en la 

mejoría del paciente. Por otro lado, solo el 25% de las intervenciones aun no dan 

los resultados esperados debido a la enfermedad avanzada, la resistencia a los 

medicamentos retrasó la recuperación. 

En referencia al estudio se puede concluir del siguiente diagnóstico de Enfermería 

de: limpieza ineficaz de las vías aéreas, el 75% de las intervenciones que se llevó 

a cabo fueron ejecutadas. Solo un 25% de las intervenciones aun no dan los 

resultados esperados. 

 

 
PALABRAS CLAVES: Atención de Enfermería; Diagnóstico de Enfermería; 

NANDA; Tuberculosis Multidrogo resistente; tuberculosis. DeCS/MeSH. 
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Abstract 

 
Having a main objective, this clinical case is oriented towards an intervention plan 

for the care of the patient, carrying out assessment, using the 11 Functional Patterns 

of Marjory Gordon, thus rebalancing the altered patterns according to the patient's 

own assessment, diagnosed with Multidrug Ressistant Tuberculosis, a Nursing 

Care Process was developed to guarantee adequate care to of the patient 

throughout the time he was in the tuberculosis Control Program of the Ayacucho 

Health Post. 

The materials and methods of the study are descriptive, non-experimental and 

cross-sectional. The investigation of this clinical case applied in this pathology and 

in a patient in which the books NANDA, NOC, AND NIC were ised, thus it was 

possible to conclude with the results obtained in nursing established with the 

evidence. 

Regarding the results of the an ineffective airway cleaning nursing interventions, it 

can be noted that 75% of the interventions that were carried out were satisfactorily 

executed and gave Good results in the improvement of the patient. On the other 

hand, only 25% of the interventions still do not give the expected results due to 

advanced disease, drug resistance delayed recovery. 

In reference to the study, it can be cancluded from the following nursing diagnosis 

of ineffective airway cleaning, 75% of the interventions that were carried out were 

executed. Only 25% of the interventions still do not give the expected results. 

 
 
 

 
KEY WORDS: Nursing Care; Nursing Diagnosis; NANDA; Multidrug-resistant 

tuberculosis; tuberculosis. MeSH/MeSH. 
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CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN 
 

 
1.1 Marco teórico 

 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define que la Tuberculosis multidrogo 

resistente es una enfermedad causada por la cepa del complejo Mycobacterium 

Tuberculosis que es resistente a la rifampicina y la isoniazida (1). La investigación 

sobre la resistencia a los fármacos de la tuberculosis en China en el año 2024, 

revelo que en pacientes con Tuberculosis Multidrogo Resistente (TB-MDR) son el 

6,9%, pacientes con un solo medicamento: isoniazida 18,2%, rifampicina 10.5%, 

etambutol 5,7%, estreptomicina 17,1%, pacientes monorresistentes 15,2% y los 

pacientes extremadamente resistentes (TB-XDR) 0,9% (2). Por otro lado, en el año 

2021 en la revista cubana de medicina hicieron una investigación sobre la 

resistencia a fármacos antituberculosos, con el 93.2% con sensibilidad a la 

isoniacida y rifampicina (3). En cambio, en España en el estudio del año 2019 al 

2022 hacia pacientes con resistencia a rifampicina y como tratamiento recibían 

bedaquilina 45%, linezolid 82%, quinolonas 80% y delamanid 21% en tratamientos 

exitosos 80.5%, fallecidos 5.5% y en seguimientos fallidos 13.9% (4). 

 
En Colombia en el año 2021, hicieron una investigación privada en 6 municipios 

con pacientes con tuberculosis multidrogo resistentes (TB-MDR), de los 128 casos 

solo 63 tuvieron un tratamiento exitoso (5). Por otro lado, en Ecuador la 

investigación epidemiológica del año 2022 de resistencia a los medicamentos de 

primera línea dio que hay 1111 casos nuevos de tuberculosis y el 88.89% ya tiene 

resistencia a rifampicina (6). Al igual que Paraguay la resistencia al tratamiento 

multidrogo resistente (TB-MDR) entre el año 2014 al 2017 refiere que, de los 3429 

pacientes con tuberculosis el 0.3% era a la rifampicina, el 0.6% a la izionazida y en 

el 2.1% se encontró una resistencia a uno o más fármacos anti bacilares (7). 

En el Hospital Central de la Policía Nacional del Perú Luis N. Sáenz entre el año 

2016 y 2017 se hizo una investigación y se vio que la resistencia a rifampicina es 

el 97.5% de los casos (8). Por otro lado, en el Hospital Sergio E. Bernales, un 

estudio del año 2005, en adultos mayores se vio que en el 64.5% de los casos la 

evolución es favorable y con un 50% de resistencia a los medicamentos de primera 

línea (9). En cambio, el año 2015 en el Hospital de San Juan de Lurigancho se hizo 
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la investigación de algunos determinantes con pacientes entre 18-45 años un 

80.95%, de sexo masculino 80.95%, con un peso normal un 66.67%, es crucial 

tener en cuenta los determinantes para implementar más programas de controles 

(10). 

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa sumamente contagiosa causada por 

Mycobacterium Tuberculosis, esta enfermedad se puede dividir en dos, pulmonar 

que es mucho más común de la mayoría de casos, son más del 80% que tienen 

este tipo de tuberculosis y está el extrapulmonar que afecta otros órganos del 

cuerpo como es los ganglios linfáticos, la columna vertebral, los huesos o 

articulaciones, el abdomen, entre otros. Se sabe que este tipo de tuberculosis no 

suele ser contagiosa. Son más propensos las personas de edad avanzada, 

personas con diabetes, VIH, personas que consumen alcohol, drogas, fumadores, 

los factores socio económicos también influyen en esto, la pobreza, pobreza 

extrema, la falta de accesos a un tratamiento oportuno, adecuado y personalizado 

aumenta su propagación (11). 

Esta enfermedad se da inicio cuando la persona respira micobacterias que al entrar 

estos se alojan en los pulmones y empiezan a multiplicarse, el sistema inmune 

responde y es donde esta causa una inflamación, las bacterias viajan por todo el 

cuerpo a través del sistema linfático y por el torrente sanguíneo, esto causa una 

infección de órganos como riñones, huesos y cerebro, es ahí donde los síntomas 

empiezan aparecer entre las dos o diez semanas después del contagio (11). 

Algunos de los síntomas más comunes de esta enfermedad son la tos productiva 

durante más de dos semas, presencia de sangre en el esputo, dificultad para 

respirar, dolor en pecho, pérdida de apetito y de peso, malestar general, fatiga, 

sudoración nocturna, fiebre. Sobre el tratamiento más efectivo es la combinación 

de Isoniacida, Rifampicina, Pirazinamida y Embutol, un tratamiento entre 6 a 9 

meses, esto requiere un seguimiento de los profesionales de salud. Con la 

enfermedad en algunos casos los pacientes que son tratados y dados de alta, 

pueden contagiarse de nuevo, desarrollando debilidad en su sistema inmune (11). 

Cuando una persona infectada se vuelve inmune al tratamiento, son por diferentes 

acontecimientos ya sea por mutaciones espontaneas en los microorganismos o de 

forma natural que los microorganismos se vuelven resistentes algún antibiótico 
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sobreviven y se multiplican, esto trae de consecuencia un tratamiento ineficaz y la 

propagación de la enfermedad. Cuando un paciente empieza hacer resistencia es 

preocupante los resultados en su mayoría son desfavorables, el costo y el apoyo 

familiar o moral es alto (11). 

Para una prevención o control de esta enfermedad es importante la identificación 

temprana, un tratamiento oportuno y de manera inmediata, una prevención ante 

una propagación con personas del entorno, un seguimiento y apoyo al paciente 

durante el tratamiento así se evitará la aparición de resistencias a los antibióticos y 

reproducción de nuevas cepas (11). 

Nosotros como enfermeros tenemos que tener en cuenta los cuidados que 

brindamos a nuestros pacientes, lo que podemos hacer es una limpieza eficaz de 

las vías aéreas, ayudar a favorecer con el tratamiento brindado un seguimiento 

oportuno y continuo, promover la actividad física del paciente y que no lleven una 

vida sedentaria, promover una buena alimentación y lo más importante prevenir una 

propagación (11). 

La tuberculosis es un problema muy grave a nivel mundial más de 10 millones de 

casos anuales, más de 3 millones de muertes quiere decir algo del 6% de todas las 

causas, altos índices de mortalidad en Latinoamérica, África, India y Asia. Solo en 

México 38,328 casos nuevos solo en el año 2002 y en aumento, la población más 

afectada son la gente con pocos recursos, campesinos y gente humilde. La 

diferencia que hay en países desarrollados la tuberculosis ya no es un problema 

porque cuentan con múltiples programas antituberculosos y elevan el estándar de 

vida que llevan. Los índices epidemiológicos importantes serian la prevalencia de 

los enfermos tuberculosos con eliminación de bacilos, la prevalencia de la infección 

tuberculosa en ciertas edades y más en adultos mayores. Todo personal de la salud 

debe estar en constantes capacitaciones, es de suma importancia controlar la 

propagación de esta enfermedad porque afecta a nivel mundial (12). 

Como define Callista Roy en su teoría nos habla de una adaptación y en este caso 

del paciente con la enfermedad y con el tratamiento, el proceso es muy largo y 

tedioso, en el caso de un paciente con tuberculosis multidrogo resistente nosotros 

como enfermeros podemos ayudar al paciente a adaptarse a la complejidad y la 
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dificultad del tratamiento y saber manejar los efectos secundarios si se presentan, 

con esto tener resultados favorables. 

Limpieza ineficaz de las vías aéreas. 

 
Como dice en el NANDA es la incapacidad para eliminar las secreciones y 

obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vías aéreas permeables 

(13). El libro de Brunner nos habla de vías aéreas que se divide en dos, inferiores 

que está compuesta por pulmones y alveolos donde se producen los intercambios 

gaseosos y la superior que está compuesta por la nariz, senos paranasales, faringe, 

laringe, tráquea (11). En el libro de patología y clínica de las enfermedades habla 

de las vías aéreas y alveolares contiene una proteína la alfa 1- anti tripsina que 

actúa como un escudo protector (12). En la guía de procedimientos de enfermería 

nos habla de sus objetivos para mantener las vías aéreas permeables favorece el 

intercambio gaseoso (14). 

Hipertemia. 

 
Según el NANDA es la temperatura corporal por encima del rango diurno normal 

debido a la insuficiencia de la termorregulación (13). Según el diccionario medico 

la hipertermia es la temperatura elevada que es causada por la pérdida del 

termorregulador (15). Según el libro de Brunner dice que la temperatura es la 

procreación mayor al alza térmica (11). En el libro de patologías clínicas de las 

enfermedades define que la elevación de la temperatura corporal por encima del 

rango normal (12). 

Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades. 

 
Como define el NANDA es la ingesta insuficiente de nutrientes para satisfacer las 

necesidades metabólicas (13). Lo que nos dice el diccionario medico sobre 

desequilibrio es la necesidad del balance o equilibrio en alguna alteración (15). En 

el libro de Brunner se dice que el desequilibrio nutricional es la falta de nutrientes 

esenciales absoluta o relativa, ya sea desnutrición o alimentación excesiva (11). El 

libro de patología y clínica de enfermedades habla sobre el estado nutricional que 

afecta en todas las enfermedades y es más fácil de volver a enfermar gracias a ello 

(12). 

Riesgo de aspiración. 
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El NANDA dice que, susceptible a que penetren en el árbol traqueobronquial 

secreciones gastrointestinales, orofaríngeas, solidos o líquidos, que puedan 

comprometer la salud (13). El diccionario nos dice que la aspiración es la 

eliminación de líquidos o gases de una cavidad corporal mediante la succión (15). 

El libro de patología y clínica de las enfermedades habla sobre la aspiración de 

secreciones que es un procedimiento que ayuda al paciente a eliminar ya que no lo 

pueden hacer por sí mismos, durante ese procedimiento existe varios síntomas 

como lo son el síntoma de ahogamiento, dificultad para respirar entre otros (12). En 

la guía del ministerio de salud habla sobre la aspiración y la define como una 

succión del fluido desde la región orofaríngeo o gástrico con rombo a la laringe y el 

tracto respiratorio inferior (16). 

Riesgo de desequilibrio de volumen de líquidos. 

 
Como el NANDA dice, susceptible a una disminución, aumento o cambio rápido de 

líquido intravascular, intersticial y/o intracelular, que puede comprometer la salud 

(13). Lo que nos dice el diccionario medico sobre desequilibrio es la necesidad del 

balance o equilibrio en alguna alteración (15). El libro de patología y clínica de las 

enfermedades nos habla sobre el desequilibrio hidroeléctrico que es provocado 

mayormente en un estado febril que este se agrava si los pacientes toman 

diuréticos (12). En la guía de práctica clínica nos habla sobre el balance de 

electrolitos que es algo fundamental para el manejo de las funciones fundamentales 

del ser humano (17). 

1.2 Caso clínico. 

 

Paciente mujer con siglas M.M.P de 55 años procedente de Iquitos, casada con 1 

hijo, acude al servicio de consultorios de medicina general lucida, orientada en 

tiempo, espacio y persona. Presenta tos con esputo hemoptoico, ruidos sibilantes, 

dificultad para respirar, dolor torácico en la escala de EVA 8/10, fiebre intermitente 

de 38 grados con piel caliente al tacto, pérdida de peso, pérdida de apetito, fatiga, 

sudoración excesiva. 

A la evaluación paciente refiere sentirse olvidada, ser una carga para su familia, se 

siente sola, refiere me duele mucho el pecho ya casi tres semanas y tengo mucho 

cansancio, me canso al dar algunos pasos siento que se me va el aire, cuando toso 

siento que la flema se queda en mi pecho y sale sangre, siento todo mi cuerpo 
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caliente y sudo mucho, más por las noches, no tengo apetito he bajado mucho de 

peso y no quiero comer nada, se encuentra en mal estado en general, con 

tendencia al llanto. Se le toma funciones vitales: Temperatura: 38.5 °C, P/A: 120/60, 

SPO2: 95%- 96%, FC: 120x´, FR: 28x´, Peso 39.100kg, talla: 1.54cm, IMC: 16,5 

Paciente con antecedentes médicos personales relevantes presento dos episodios 

de tuberculosis pulmonar hace dos años en Iquitos. Aunque recibió tratamiento 

presento adherencia farmacológica. Un segundo episodio también en su natal 

Iquitos fue un año antes. La paciente recibió fármacos, aunque se desconoce con 

que antibiótico y durante cuánto tiempo los recibió ya no asistió a las citas 

programadas del seguimiento por sentir mejora sintomática. 

Se le realiza un examen de recolección de esputo y la muestra de Baciloscopia 

positiva para Mycobacterium Tuberculosis con resultados se le deriva al Programa 

de control de tuberculosis (PCT), el tratamiento inicial fue de primera línea con 

Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida y Etambutol. 

Se realiza un cultivo ya que paciente refiere no sentir mejoras y se confirma que 

paciente desarrollo resistencia a rifampicina, isoniazida y pirazinamida. Con la 

radiografía de tórax que se le saco, en las imágenes se muestran lesiones 

pulmonares bilaterales. Se le inicia nuevo tratamiento con régimen de Tuberculosis 

Multidrogo Resistente (TB-MDR) de segunda línea Bedaquilina, Linezolid, 

Clofazimina, Amikacina, paciente queda con seguimiento del programa de control 

de tuberculosis (PCT). 

1.3 Valoración de Enfermería. 

 
Valoración según patrones funcionales 

Patrón 1: Percepción-Manejo de la salud 

Datos significativos Dominio/clase 

Datos subjetivos: Paciente refiere: 

Siento todo mi cuerpo caliente. 

Datos objetivos: Paciente presenta 

temperatura de 38.5° con piel 

caliente al tacto y frecuencia 

cardiaca de 120x¨ 

 
Dominio 11: Seguridad protección 

 
 
Clase 6: Hipertermia 
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Fuente: Historia clínica, valoración según patrones funcionales de Maryori Gordon, elaboración 

propia. 

Patrón 1: Percepción-Manejo de la salud 

 

Datos significativos Dominio/clase 

Datos subjetivos: Paciente refiere: 

Cuando toso siento que la flema se 

queda en mi pecho y sale sangre 

Datos objetivos: Paciente presenta 

ruidos sibilantes, tos con esputo 

hemoptoico, dificultad para respirar 

y dolor torácico 

 
Dominio 11: Seguridad protección 

 
 
Clase 2: Limpieza ineficaz de las vías 

aéreas. 

Fuente: historia clínica, valoración según patrones funcionales de Maryori Gordon, elaboración 

propia. 

Patrón 2: Nutricional- Metabólico 

 

Datos significativos Dominio/clase 

Datos subjetivos: Paciente refiere: 

No tengo apetito he bajado mucho de 

peso y no quiero comer nada 

Datos objetivos: Paciente con 39.100 

kg, una talla de 1.54 cm y con un IMC 

de 16.5 

 
Dominio 2: Nutrición 

 
 

Clase 6: Desequilibrio nutricional 

Fuente: Historia clínica, valoración según patrones funcionales de Maryori Gordon, elaboración 

propia. 

Patrón 4: Actividad y Ejercicio 

 

Datos significativos Dominio/clase 

Datos subjetivos: Paciente refiere: 

Me canso al caminar siento que se me 

va el aire. 

Datos objetivos: Se le toman las 

funciones vitales al paciente el cual 

presenta: SPO2: 95%- 96%, FC: 120x¨, 

FR: 28x¨ 

 
 
 

Dominio 4: Actividad/Reposo 
 
 

Clase 4: Patrón respiratorio ineficaz 
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Fuente: Historia clínica, valoración según patrones funcionales de Maryori Gordon, elaboración 

propia. 

Patrón 6: Cognición – Perceptual 

 

Datos significativos Domino/clase 

Datos subjetivos: Paciente refiere: 

Me duele mucho el pecho ya casi tres 

semanas. 

Datos objetivos: Paciente presenta 

dolor torácico en la escala de EVA 8/10 

 
Dominio 12: Confort 

 
 

Clase 1: Dolor agudo 

Fuente: Historia clínica, valoración según patrones funcionales de Maryori Gordon, elaboración 

propia. 

Patrón 10: Adaptación – Tolerancia al estrés 

 

Datos significativos Dominio/Clase 

Datos subjetivos: Paciente refiere: 

Sentirse sola, ser una carga familiar. 

Datos objetivos: Paciente con 

tendencia al llanto 

Dominio 9: Afrontamiento/tolerancia al 

estrés 

Clase 2: Ansiedad 

Fuente: Historia clínica, valoración según patrones funcionales de Maryori Gordon, elaboración 

propia. 

DIAGNÓSTICO ENFERMERO 

 
Primer Diagnóstico 

 
Etiqueta Diagnostica: Hipertermia. 

Características Definitorias: Piel caliente al tacto. 

Factores Relacionados: Deshidratación 

Enunciado Diagnóstico: Hipertermia relacionada con deterioro del estado de 

salud evidenciado por piel caliente al tacto: T° 38.5 °C. 

Segundo Diagnóstico 

 
Etiqueta diagnóstica: Limpieza ineficaz de las vías aéreas. 

 
Características definitorias: Eliminación ineficaz de esputo. 



20  

Factores relacionados: Retención de las secreciones. 

 
Enunciado diagnóstico: Limpieza ineficaz de las vías aéreas relacionado con 

retención de las secreciones evidenciado por eliminación ineficaz de esputo. 

Tercer Diagnóstico 

 
Etiqueta diagnóstica: Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades. 

 
Características definitorias: Peso corporal por debajo del rango de peso ideal 

para la edad y el sexo, Ingesta de alimentos inferiores a las cantidades diarias 

recomendadas. 

Factores relacionados: Inadecuado interés en la comida. 

 
Enunciado diagnóstico: Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las 

necesidades relacionado con inadecuado interés en la comida evidenciado por 

peso corporal por debajo de rango de peso ideal para la edad y el sexo, ingesta de 

alimentos inferiores a las cantidades diarias recomendadas. 

Cuarto Diagnóstico 

 
Etiqueta diagnóstica: Riesgo de aspiración. 

 
Factor de riesgo: Limpieza ineficaz de las vías aéreas. 

 
Enunciado diagnóstico: Riesgo de aspiración factor de riesgo la limpieza ineficaz 

de las vías aéreas. 

Quinto Diagnóstico 

 
Etiqueta Diagnóstica: Riesgo de desequilibrio de volumen de líquidos. 

 
Factor de riesgo: Perdida excesiva de líquidos a través de vías normales. 

 
Enunciado diagnóstico: Riesgo de desequilibrio de volumen de líquidos factor de 

riesgo perdida excesiva de líquidos a través de vías normales. 
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1.4 Priorización de Diagnósticos de Enfermería 
 
 

 
1. Limpieza ineficaz de las vías áreas relacionado con retención de las secreciones 

evidenciado por eliminación ineficaz de esputo. 

2. Hipertermia relacionada con deterioro del estado de salud evidenciado por piel 

caliente al tacto: T° 38.5 °C, FC: 120X¨. 

3. Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades relacionada con 

inadecuado interés en la comida evidenciado por peso corporal por debajo de 

rango de peso ideal para la edad y el sexo, ingesta de alimentos inferiores a las 

cantidades diarias recomendadas. 

4. Riesgo de aspiración factor de riesgo limpieza ineficaz de las vías aéreas. 

5. Riesgo de desequilibrio de volumen de líquidos factor de riesgo perdida 

excesiva de líquidos a través de vías normales. 
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CAPITULO II: MATERIALES Y MÉTODOS 

2.1 Diseño de estudio. 

El presente estudio es de tipo descriptivo, de diseño no experimental y de corte 

transversal. Se realizo la investigación de este caso clínico aplicado en esta 

patología y en un paciente en los cuales se utilizaron los libros NANDA, NOC Y 

NIC, así se pudo concluir con los resultados obtenidos en Enfermería establecido 

con la evidencia. 

El presente estudio nos habla del estudio descriptivo y este libro nos dice que el 

estudio descriptivo se abarca en especificar, analizar y describir las situaciones 

para someter a un análisis, con esto se mide y se recolecta la información de los 

conceptos de las variables para especificar como se relacionan. Por otro lado, nos 

habla del diseño no experimental, nos dice que analiza las situaciones tal y como 

se dan para ser analizados sin manipular la variable. Y también nos habla del corte 

transversal que es la investigación que recolecta la información en un único 

momento (18). 

 
2.2 Población. 

La población del presente estudio está compuesta por un único paciente adulto 

maduro de 55 años de edad con diagnóstico de Tuberculosis Multidrogo Resistente 

(TBMDR) del programa de tuberculosis (PCT) del puesto de salud Ayacucho. 

 
2.3 Procedimiento de recolección de datos. 

2.3.1 Autorización y coordinaciones previas para la recolección de 

datos: 

Al iniciar la recolección de datos se informó al paciente sobre la 

investigación, quien de forma muy amable contesto que con mucho gusto 

nos da su consentimiento para poder proceder con la recolección de datos 

así procedió a firmar un consentimiento para poder aplicar la investigación, 

posteriormente se coordina con el personal de turno del puesto de salud. 

2.3.2 Aplicación del instrumento de recolección de datos: 

Una vez obtenido la recolección de datos, este se ejecutó en el mes de 

diciembre del presente año, y se continuo con la solicitud de autorización al 

jefe de personal del puesto de salud, respondiendo favorablemente a mi 

pedido, dándome un día para la realización de valoración de enfermería al 
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programa de tuberculosis de puesto de salud. Al culminar de valorar al 

paciente estos datos pasan a ser revisados y hacer un correcto llenado de 

dicho instrumento. 

2.3.3 Técnica de recolección de datos: 

Las técnicas usadas para este estudio fueron la entrevista verbal a través de 

las preguntas recolectamos la información necesaria para poder concretar 

esta investigación. 

2.3.4 Instrumento de recolección de datos: 

El instrumento usado en el presente estudio fue el formato de valoración de 

los once patrones funcionales de Marjory Gordon con el cual se recolecto y 

evaluó los datos según cada patrón. 

Según la teoría de Marjory Gordon nos dice que los patrones funcionales son 

los comportamientos que favorecen el bienestar, promueven la salud, la 

calidad de vida y el desarrollo humano. Cada patrón es una expresión de 

integración psicosocial. Estos patrones están influidos por factores 

biológicos, de desarrollo, cultural, social y espiritual, estos pueden aparecer 

con la enfermedad, aunque también pueden coincidir con ella (19). 

2.4 Métodos de análisis. 

Al finalizar con la recolección de datos del paciente adulto maduro se transcribió y 

se utilizó las taxonomías NANDA, NIC Y NOC, según sus codificaciones descritas 

por cada autor de cada libro, estas son empleadas en las tablas, por las cuales 

serán interpretadas según nuestro propio criterio para un satisfactorio resultado del 

paciente. 

2.5 Aspectos éticos. 

Se aplicaron estos aspectos bioéticos por la propia integridad del paciente. Se 

solicito un consentimiento informado al paciente, al personal de salud del servicio, 

la atención justa y de calidad, la actual investigación nos mostrara datos relevantes 

de suma importancia problemática, culminando este trabajo de investigación no con 

fines de poner en duda o criticas la atención del personal de salud. 

 
Principios de autonomía 

Desde el primer contacto con el paciente se mantuvo una comunicación contante, 

se le informo sobre los instrumentos y los datos que son necesarios, se le comento 

si está de acuerdo en participar en el actual estudio, al igual que al personal de 
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salud se le comunico el trabajo de investigación que se está realizando del actual 

estudio. 

 
Principios de beneficencia 

Se le comunica al personal de salud la importancia y herramientas de la realización 

del actual estudio, como se aplicarán los cuidados profesionales de enfermería 

garantizando una atención de calidad y de confianza con el paciente. 

 
Principios de no maleficencia 

Se mantiene la comunicación constante con el paciente y se resuelve cualquier 

duda que pueda tener respecto al actual estudio, se le aclara que este estudio no 

perjudica ni su salud ni su tratamiento actual que está llevando. 

 
Principio de justicia 

Primordialmente el paciente es tratado con respeto en todo momento, no hubo 

ningún tipo de discriminación y tampoco se vulneraron de ninguna manera sus 

derechos. 
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CAPÍTULO III. RESULTADOS 

3.1. Intervención de Enfermería. 

Tabla 1 

 

 

Diagnóstico de 

Enfermería 

NANDA 

Criterios de Evaluación 

NOC 

Intervenciones de Enfermería 

NIC 

Fundamento de las intervenciones de 

Enfermería 

Evaluación de logro 

NOC 

 
DOMINIO: 11 

Seguridad/ 

protección 

 
Clase 2: 

Lesión física 

 
Código: 00031 

 
Limpieza 

ineficaz de las 

vías aéreas 

relacionado con 

retención de las 

secreciones 

evidenciado por 

eliminación 

ineficaz de 

esputo, ruidos 

respiratorios 

 
0410 

Función respiratoria: 

permeabilidad de las vías 

respiratorias 

INDICADORES: 

041012 

Capacidad de eliminar 

secreciones (Desviación 

moderada del rango normal 

3) 

041028 

Secreciones en las vías 

respiratorias (Desviación 

moderada del rango normal 

3) 

3140 

Manejo de la vía aérea 

 
ACTIVIDADES: 

 
1- Adecuada higiene de las manos y 

utilizar el equipo de protección 

individual de manera correcta. 

2- Eliminar las obstrucciones de las 

vías aéreas con las técnicas 

adecuadas. 

3- Enseñar las respiraciones lentas y 

profundas. 

4- Toser de manera adecuada y que 

no cause más daño 

5- Indicar beber agua regularmente 

para evitar deshidratación. 

 
Asegurarse que la vía aérea este 

despejada. 

 

 
1- Para evitar posibles contagios. 

2- Para minimizar las posibles 

obstrucciones o alguna complicación 

respiratoria. 

3- Al fomentar la respiración lenta y 

profunda prevenimos posibles 

complicaciones. 

4- Es vital enseñar a toser para mantener 

una buena salud respiratoria y evitar 

otras complicaciones. 

5- Para mantenerse hidratado y asegurar 

buena salud. 

 
0410 

Función respiratoria: 

permeabilidad de las 

vías respiratorias 

INDICADORES: 

041012 

Capacidad de 

eliminar secreciones 

(Desviación leve del 

rango normal 4) 

041028 

Secreciones en las 

vías respiratorias 

(Desviación leve del 

rango normal 4) 
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3350 

Monitorización respiratoria 

 
ACTIVIDADES 

1- Monitorear la función respiratoria y 

observar si presentan cambios. 

2- Verificar profundidad, retracciones 

de músculos del tórax. 

3- Detectar ruidos respiratorios 

inusuales. 

4- Comprobar la eficacia del paciente 

que tiene al toser. 

5- Monitorear las secreciones 

respiratorias del paciente. 

Recolectar y analizar información 

importante para asegurar que las vías 

aéreas permanezcan permeables y el 

intercambio gaseoso sea eficiente. 

 
1- Para identificar signos de alarma y 

actuar de manera oportuna. 

2- Para detectar algún problema 

respiratorio y actuar de forma inmediata. 

3- Para seguir con una evaluación contante 

y detectar alguna obstrucción 

4- Para poder evaluar si es capaz de 

eliminar eficazmente secreciones. 

5- Para evaluar cantidad o los cambios que 

puedan presentar. 

Fuente: Datos obtenidos de la valoración del adulto mayor. 
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Tabla 2 

 
Figura 1: La evaluación del porcentaje de los resultados obtenidos del Diagnóstico de Enfermería: Limpieza ineficaz de las vías aéreas relacionado con 

retención de las secreciones evidenciado por eliminación ineficaz de esputo, ruidos respiratorios. 
 

Diagnóstico de 

Enfermería 

Criterios de 

Evaluación NOC 

Intervenciones de Enfermería Colocar un aspa (x) en el casillero según corresponda 

 Se ejecuto No se ejecuto En proceso 

DOMINIO: 11 0410 3140 

Manejo de la vía aérea 

ACTIVIDADES: 

1- Adecuada higiene de las manos y utilizar el equipo de 
protección individual de manera correcta. 

2- Eliminar las obstrucciones de las vías aéreas con las 

técnicas adecuadas. 

3- Enseñar las respiraciones lentas y profundas. 

4- Toser de manera adecuada y que no cause más daño. 

5- Indicar beber agua regularmente para evitar deshidratación. 

3350 

Monitorización respiratoria 

ACTIVIDADES 

1- Monitorear la función respiratoria y observar si presentan 

cambios. 

2- Verificar profundidad, retracciones de músculos del tórax. 

3- Detectar ruidos respiratorios inusuales. 

4- Comprobar la eficacia del paciente que tiene al toser. 

5- Monitorear las secreciones respiratorias del paciente. 

   

Seguridad/ Función respiratoria:   

protección permeabilidad de las x x 
 vías respiratorias 75% 25% 

Clase 2:    

Lesión física INDICADORES:   

Código: 00031 041012   

 Capacidad de eliminar   

Limpieza ineficaz secreciones   

de las vías aéreas (Desviación moderada   

relacionado con del rango normal 3)   

retención de las 041028   

secreciones Secreciones en las   

evidenciado por 

eliminación 

vías respiratorias 

(Desviación moderada 
75% 25% 

ineficaz de del rango normal 3)   

esputo, ruidos    

respiratorios    

Fuente: Resultados obtenidos de las intervenciones que se le realizo al paciente. 

 
Respecto a la figura, se puede señalar que el 75% de las intervenciones que se llevó a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente y dieron buenos resultados 

en la mejoría del paciente. Por otro lado, solo el 25% de las intervenciones aun no dan los resultados esperados debido a la enfermedad avanzada, la resistencia 

a los medicamentos retrasó la recuperación. 
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Tabla 3 

 
 
 

 

Diagnóstico de 

Enfermería 

NANDA 

Criterios de Evaluación 

NOC 

Intervenciones de Enfermería 

NIC 

Fundamento de las intervenciones de 

Enfermería 

Evaluación de logro 

NOC 

 

 
DOMINIO 11: 

Seguridad/ 

protección. 

 
Clase 6: 

termorregulación. 

 
Código: 00007 

 
Hipertermia 

relacionada con 

deterioro del estado 

de salud 

evidenciado por 

piel caliente al 

tacto: T° 38.5 °C, 

FC: 120x¨ 

 
0802 

Signos vitales 

 
INDICADORES 

080201 

Temperatura corporal 

(Desviación sustancial del 

rango normal 2). 

080209 

Presión del pulso 

(Desviación moderada del 

rango normal 3) 

0800 

Termorregulación 

INDICADORES 

080019 

Hipertermia 

(Sustancialmente 

comprometido 2) 

 

 
3900 

Regulación de la temperatura 

 
ACTIVIDADES 

1- Identificar el origen de la 

alteración del alza térmica. 

2- Colocar un emisor-receptor 

de datos si es necesario. 

3- Monitorear la temperatura y 

ver la temperatura corporal. 

4- Comunicar los signos y 

síntomas de la temperatura. 

5- Tratar la fiebre según 

protocolo. 

 

 
Regulación o conservación de la temperatura 

corporal. 

 
1- Para un diagnóstico y tratamiento adecuado y 

oportuno para evitar complicaciones. 

2- Brindar así los signos vitales en tiempo actual, 

facilitando la identificación a posibles 

emergencias. 

3- Para la prevención, detección y la acción de las 

medidas que se tomaran ante un alza térmica. 

4- Para brindar una información sobre posibles 

signos y síntomas y así tener un manejo 

efectivo. 

5- Para una efectividad a la evaluación de la 

recuperación de la hipertermia. 

 

 
0802 

Signos vitales 

 
INDICADORES 

080201 

Temperatura corporal (Desviación 

leve del rango normal 4). 

080209 

Presión del pulso (Sin desviación 

del rango normal 5) 

0800 

Termorregulación 

INDICADORES 

080019 

Hipertermia (Levemente 

comprometido 4) 
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3786 

Manejo de la hipertermia 

 
ACTIVIDADES 

1- Monitorear la temperatura y 

también la corporal. 

2- Tomar los medicamentos 

según indicación médica. 

3- Suspender la actividad física 

y colocarse en un lugar 

fresco, evitar los ambientes 

de calor. 

4- Colocar compresas frías con 

antipiréticos. 

5- Promover la ingesta de 

líquidos. 

Un control de las señales y condiciones que se 

relacionan con el incremento de la fiebre 

corporal provocado por una infección o a una 

exhibición larga a una elevación de temperatura 

excesiva. 

 
1- El control constante a las reacciones de la 

temperatura es fundamental para un manejo y 

prevención efectiva a futuras complicaciones. 

2- Para poder mejorar la sintomatología para una 

pronta recuperación. 

3- Para evitar una deshidratación u otras 

complicaciones y así poder mejorar el confort 

del paciente. 

4- Para tratar de aliviar síntomas. 

5- Ya que los líquidos ayudan a regular la 

temperatura del cuerpo 

Fuente: Datos obtenidos de la valoración del adulto mayor. 
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Tabla 4 

Figura 2: La evaluación de porcentaje de los resultados obtenidos del Diagnóstico de Enfermería: Hipertermia relacionada con deterioro del estado de salud 

evidenciado por piel caliente al tacto: T° 38.5 °C, FC: 120x¨ 

Diagnóstico de 

Enfermería 

Criterios de Evaluación 

NOC 

Intervenciones de Enfermería Colocar un aspa (x) en el casillero según 

corresponda 

   Se ejecuto No se ejecuto En proceso 

DOMINIO 11: 0802 3900 

Regulación de la temperatura 

ACTIVIDADES 

1- Identificar el origen de la alteración del alza térmica. 

2- Colocar un emisor-receptor de datos si es necesario. 
3- Monitorear la temperatura y ver la temperatura corporal. 

4- Comunicar los signos y síntomas de la temperatura. 

5- Tratar la fiebre según protocolo. 

3786 

Manejo de la hipertermia 

ACTIVIDADES 

1- Monitorear la temperatura y también la corporal. 

2- Tomar los medicamentos según indicación médica. 

3- Suspender la actividad física y colocarse en un lugar fresco, evitar los 

ambientes de calor. 

4- Colocar compresas frías con antipiréticos. 

5- Promover la ingesta de líquidos. 

   

Seguridad/ Signos vitales   

protección. INDICADORES x x 

 080201 90% 10% 

Clase 6: Temperatura corporal   

termorregulació (Desviación sustancial del   

n. rango normal 2).   

Código: 00007 080209   

Hipertermia Presión del pulso (Desviación   

relacionada con moderada del rango normal 3)   

deterioro del 0800   

estado de salud Termorregulación   

evidenciado por INDICADORES 90% 10% 

piel caliente al 080019   

tacto: Hipertermia (Sustancialmente   

T° 38.5 °C, FC: comprometido 2)   

120x¨    

Fuente: Resultados obtenidos de las intervenciones que se le realizo al paciente. 

 
Respecto a la figura, se puede señalar que el 90% de las intervenciones que se llevaron a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente y dieron buenos resultados 

en la mejoría del paciente. Por otro lado, solo el 10% de las intervenciones están proceso debido a su enfermedad ya que no fue tratada a tiempo no presento 

las evoluciones que se esperaban. 
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Tabla 5 

 
 
 

 

Diagnóstico de 

Enfermería 

NANDA 

Criterios de Evaluación 

NOC 

Intervenciones de Enfermería 

NIC 

Fundamento de las intervenciones de 

Enfermería 

Evaluación de logro 

NOC 

 
DOMINIO 2: 

Nutrición. 

 
Clase 1: 

Ingestión 

 
Código: 00002 

 
Desequilibrio 

nutricional: ingesta 

inferior a las 

necesidades 

relacionada con 

inadecuado interés en 

la comida evidenciado 

por peso corporal por 

debajo de rango de 

peso ideal para la 

edad y el sexo, ingesta 

de alimentos inferiores 

a las cantidades 

diarias recomendadas. 

 
1004 

Estado nutricional 

 
INDICADORES: 

100401 

Ingesta de nutriente 

(Desviación sustancial del 

rango normal 2) 

100402 

Ingesta de alimentos 

(Desviación sustancial del 

rango normal 2) 

100403 

Energía (Desviación 

sustancial del rango normal 

2) 

100405 

Relación peso/talla 

(Desviación sustancial del 

rango normal 2) 

 

 
1100 

Manejo de la nutrición 

 
ACTIVIDADES 

1- Comprobar en qué estado des 

nutricional se encuentra el paciente 

y evaluar su tolerancia a la 

alimentación. 

2- Estar alerta ante posibles alergias o 

reacciones algún alimento. 

3- Establecer una dieta con calorías y 

nutrientes necesarios para 

satisfacer las necesidades 

alimentarias. 

4- Facilitar un ambiente cómodo y 

seguro para el consumo de los 

alimentos. 

5- Dirigir a consulta a los servicios 

necesarios 

 
Mantener y promover una dieta 

balanceada ricos en nutrientes es 

fundamental para poder gozar de 

excelente salud. 

 
1- Para garantizar un buen estado de salud 

hay que diseñar un plan de alimentación 

adecuado a las necesidades del 

paciente. 

2- Para evitar complicaciones al paciente. 

3- Garantizar que el paciente cumpla con 

un plan alimenticio adaptado a sus 

necesidades pero que cumpla con los 

nutrientes esenciales. 

4- Para brindar comodidad y establecer un 

ambiente agradable. 

5- Para permitir un seguimiento continuo y 

especializado. 

 
1004 

Estado nutricional 

 
INDICADORES: 

100401 

Ingesta de nutriente 

(Desviación leve del rango 

normal 4) 

100402 

Ingesta de alimentos 

(Desviación leve del rango 

normal 4) 

100403 

Energía (Desviación leve del 

rango normal 4) 

100405 

Relación peso/talla 

(Desviación leve del rango 

normal 4) 
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1160 

Monitorización nutricional 

 
ACTIVIDADES 

1- Registro constante del peso. 

2- Tomar medidas antropométricas y 

una evaluación del índice de masa 

corporal. 

3- Monitorear los cambios del peso 

corporal. 

4- Monitorear los cambios de apetitos 

y la actividad. 

5- Monitorear el estado mental del 

paciente, identificando signos de 

alarma. 

 
Recopilación y evaluación de los datos 

obtenidos del paciente relacionado a su 

alimentación. 

 
1- Para un monitoreo constante y preciso. 

2- Para verificar el estado en el que se 

encuentra el paciente y saber identificar 

los riesgos de una desnutrición. 

3- Para una evaluación constante de las 

intervenciones y ajustando a los planes 

de cuidados. 

4- Así poder observar las causas de 

desequilibrio nutricional o posibles 

cambios en la actividad física. 

5- Para evaluar el estado mental del 

paciente y observar si tiene la capacidad 

de cuidarse por sí solo. 

Fuente: Datos obtenidos de la valoración del adulto mayor. 
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Tabla 6 

 
Figura 3: La evaluación de porcentajes de los resultados obtenidos del Diagnóstico de Enfermería: Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades 

relacionada con inadecuado interés en la comida evidenciado por peso corporal por debajo de rango de peso ideal para la edad y el sexo, ingesta de alimentos 

inferiores a las cantidades diarias recomendadas. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fuente: Resultados obtenidos de las intervenciones que se le realizo al paciente. 

 
Respecto a la figura, se puede señalar que el 70% de las intervenciones que se llevaron a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente y dieron buenos resultados 

en la mejoría del paciente. Por otro lado, solo el 30% de las intervenciones ejecutadas aun no dan resultados evolucionarios debido al estado nutricional. 

Diagnóstico de 

Enfermería 

Criterios de 

Evaluación 

NOC 

Intervenciones de Enfermería Colocar un aspa (x) en el casillero según 

corresponda 

  Se ejecuto No se ejecuto En proceso 

DOMINIO 2: 1004 1100 

Manejo de la nutrición 

ACTIVIDADES 

1- Comprobar en qué estado des nutricional se encuentra el paciente y 
evaluar su tolerancia a la alimentación. 

2- Estar alerta ante posibles alergias o reacciones algún alimento. 

3- Establecer una dieta con calorías y nutrientes necesarios para satisfacer 

las necesidades alimentarias. 

4- Facilitar un ambiente cómodo y seguro para el consumo de los 

alimentos. 

5- Dirigir a consulta a los servicios necesarios 

1160 

Monitorización nutricional 

ACTIVIDADES 

1- Registro constante del peso. 

2- Tomar medidas antropométricas y una evaluación del índice de masa 

corporal. 

3- Monitorear los cambios del peso corporal. 

4- Monitorear los cambios de apetitos y la actividad. 

5- Monitorear el estado mental del paciente, identificando signos de alarma. 

   

Nutrición. Estado nutricional   

 INDICADORES:   

Clase 1: 100401 x x 

Ingestión Ingesta de nutriente 70% 30% 

Código: 00002 (Desviación sustancial   

Desequilibrio del rango normal 2)   

nutricional: ingesta 100402   

inferior a las Ingesta de alimentos   

necesidades (Desviación sustancial   

relacionada con del rango normal 2)   

inadecuado interés en 100403   

la comida evidenciado Energía (Desviación   

por peso corporal por 

debajo de rango de 

sustancial del rango 

normal 2) 70% 30% 

peso ideal para la 100405   

edad y el sexo, ingesta Relación peso/talla   

de alimentos inferiores (Desviación sustancial   

a las cantidades del rango normal 2)   

diarias recomendadas.    
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Tabla 7 

 

 

Diagnóstico 

de Enfermería 

NANDA 

Criterios de 

Evaluación 

NOC 

Intervenciones de Enfermería 

NIC 

Fundamento de las intervenciones de Enfermería Evaluación de 

logro 

NOC 

 
DOMINIO 11: 

Seguridad/Prot 

ección 

 
Clase 2: 

Lesión física 

 
Código: 

00039 

 
Riesgo de 

aspiración 

factor de 

riesgo limpieza 

ineficaz de las 

vías aéreas. 

 
1935 

Control de riesgo: 

aspiración 

 
INDICADORES 

193501 

Busca información 

actualizada 

(Raramente 

demostrado 2) 

193502 

Identifica los 

factores de riesgo 

de aspiración 

(Raramente 

demostrado 2) 

193507 

Selecciona líquidos 

de consistencias 

adecuada 

(Raramente 

demostrado 2) 

3160 

Aspiración de la vía aérea 

ACTIVIDADES 

1- Adecuada limpieza en las manos. 

2- Utilizar un adecuado equipo de seguridad 

personal. 

3- Evaluación de la necesidad de aspiración y 

determinar si es necesaria, 

4- Auscultar los pulmones ante y después del 

procedimiento. 

5- Estar en constante comunicación con el 

paciente e informar sobre el procedimiento. 

3230 

Fisioterapia torácica 

ACTIVIDADES 

1- Monitorear las funciones vitales priorizando 

respiratorio y cardiaco. 

2- Evaluar la cantidad, color y aspecto de las 

secreciones. 

3- Enseñar al paciente técnicas de respiraciones 

profundas para eliminar las secreciones. 

4- Utilizar almohadas para poder ayudar al 

paciente a estar en un lugar cómodo. 

5- Enseñar al paciente a toser antes y después de 

cualquier procedimiento que se realice. 

Eliminar las secreciones de la vía aérea a través de 

una succión de secreciones. 

1- Para evitar contaminaciones y así garantizar una 

correcta higiene. 

2- Para evitar posibles contagios y proteger al personal 

y al paciente de posibles exposiciones. 

3- Para evaluar si es necesario la aspiración por 

posibles obstrucciones. 

4- Para una evaluación efectiva para asegurarse que 

sea una ventilación despejada. 

5- Para reducir la ansiedad al paciente y a la familia, 

 
Técnicas que ayudan a tener una buena ventilación y 

ayudan a prevenir complicaciones 

1- Para prevención y un manejo seguro que ayude a 

identificar alguna complicación que requiera atención 

urgente. 

2- Ayuda a identificar posibles complicaciones y a seguir 

evaluando si el tratamiento está siendo efectivo. 

3- Para ayudar al paciente a movilizar las secreciones 

hacia las vías respiratorias superiores así facilita su 

eliminación. 

4- Para aliviar malestar y mantener en posición cómoda. 

5- Así poder mejorar la efectividad del procedimiento 

que se le vaya a realizar. 

 
1935 

Control de riesgo: 

aspiración 

 
INDICADORES 

193501 

Busca 

información 

actualizada 

(Frecuentemente 

demostrado 4) 

193502 

Identifica los 

factores de riesgo 

de aspiración 

(Frecuentemente 

demostrado 4) 

193507 

Selecciona 

líquidos de 

consistencias 

adecuada 

(Frecuentemente 

demostrado 4) 

Fuente: Datos obtenidos de la valoración del adulto mayor. 
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Tabla 8 

 
Figura 4: La evaluación de porcentajes de los resultados obtenidos del Diagnóstico de Enfermería: Riesgo de aspiración factor de riesgo limpieza ineficaz de 

las vías aéreas. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fuente: Resultados obtenidos de las intervenciones que se le realizo al paciente. 

 
Respecto a la figura, se puede señalar que el 70% de las intervenciones que se llevaron a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente y dieron buenos resultados 

en la mejoría del paciente. Por otro lado, 30% de las intervenciones ejecutadas aun no dan resultados evolucionarios debido a la enfermedad ya que no fue 

tratada en tiempo oportuno. 

Diagnóstico de 

Enfermería 

Criterios de Evaluación 

NOC 

Intervenciones de Enfermería Colocar un aspa (x) en el casillero según 

corresponda 

   Se ejecuto No se ejecuto En proceso 

 1935 3160 

Aspiración de la vía aérea 

ACTIVIDADES 

1- Adecuado lavado de manos. 

2- Usar un adecuado equipo de protección personal. 

3- Evaluación de la necesidad de aspiración y determinar si es necesaria, 

4- Auscultar los pulmones ante y después del procedimiento. 

5- Estar en constante comunicación con el paciente e informar sobre el 

procedimiento. 

3230 

Fisioterapia torácica 

ACTIVIDADES 

1- Monitorear las funciones vitales priorizando respiratorio y cardiaco. 

2- Evaluar la cantidad, color y aspecto de las secreciones. 

3- Enseñar al paciente técnicas de respiraciones profundas para eliminar 

las secreciones. 

1- Utilizar almohadas para poder ayudar al paciente a estar en un lugar 
cómodo. 

2- Enseñar al paciente a toser antes y después de cualquier procedimiento 

que se realice. 

   

DOMINIO 11: Control de riesgo:   

Seguridad/Protección aspiración   

 INDICADORES x x 

Clase 2: 193501 70% 30% 

Lesión física Busca información   

 actualizada (Raramente   

Código: 00039 demostrado 2)   

 193502   

Riesgo de Identifica los factores de   

aspiración factor de riesgo de aspiración   

riesgo limpieza (Raramente demostrado   

ineficaz de las vías 

aéreas. 

2) 

193507 
70% 30% 

 Selecciona líquidos de   

 consistencias adecuada   

 (Raramente demostrado   

 2)   
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Tabla 9 

 

 

Diagnóstico 

de Enfermería 

NANDA 

Criterios de 

Evaluación 

NOC 

Intervenciones de Enfermería 

NIC 

Fundamento de las intervenciones de Enfermería Evaluación de logro 

NOC 

 
DOMINIO 2: 

Nutrición 

 
Clase 5: 

Hidratación 

 
Código: 

00025 

 
Riesgo de 

desequilibrio 

de volumen 

de líquidos 

factor de 

riesgo perdida 

excesiva de 

líquidos a 

través de vías 

normales. 

1937 

Control del riesgo: 

deshidratación 

INDICADORES 

193701 

Identifica los factores 

de riesgo de 

deshidratación 

(Raramente 

demostrado 2) 

193703 

Bebe de 1,9 a 2,4 

litros de agua al día 

(Raramente 

demostrado 2) 

193706 

Mantiene la ingesta de 

líquidos en función a la 

actividad (Raramente 

demostrado 2) 

193712 

Monitoriza la turgencia 

de la piel (Raramente 

demostrado 2) 

4120 

Manejo de líquidos 

ACTIVIDADES 

1- Evaluación del estado de deshidratación. 

2- Monitorear los cambios del estado 

hídrico registrando de manera continua. 

3- Registrar de manera continua los 

ingresos y egresos. 

4- Monitorear el estado de hidratación del 

paciente. 

5- Identificar los signos de deshidratación. 

2080 

Manejo de líquidos/electrolitos 

ACTIVIDADES 

1- Vigilar las variaciones en las funciones 

respiratorias y cardiacas. 

2- Monitorear los signos de deshidratación. 

3- Fomentar la ingesta de líquidos 

ayudándolos y colocarlos a su alcance 

para que puedan beber. 

4- Monitorear peso y talla diariamente. 

5- Eliminar algunos alimentos y bebidas 

que actúen como laxantes o diuréticos. 

Mantener el equilibrio hídrico y prevenir 

complicaciones y controlar cualquier desequilibrio 

que pueda aparecer. 

1- Para una identificación del grado de 

deshidratación que pueda presentar. 

2- Para una observación de los cambios del estado 

de deshidratación. 

3- Para una evaluación constante del balance 

hídrico. 

4- Para mantener correctamente hidratado al 

paciente y evitar complicaciones. 

5- Así poder detectar signos de alarma y actuar de 

manera oportuna. 

Controlar y prevenir las posibles complicaciones 

que alteran los niveles de los líquidos. 

1- Facilitando una intervención rápida y efectiva. 

2- Para una prevención y actuar de manera oportuna. 

3- Para garantizar al paciente que se mantenga 

hidratado y de manera constante. 

4- Para tener un monitoreo constante y evaluar la 

evolución del paciente. 

5- Para evitar una deshidratación hay que evitar 

consumir laxantes o diuréticos. 

1937 

Control del riesgo: 

deshidratación 

INDICADORES 

193701 

Identifica los factores de 

riesgo de deshidratación 

(Frecuentemente 

demostrado 4) 

193703 

Bebe de 1,9 a 2,4 litros 

de agua al día 

(Frecuentemente 

demostrado 4) 

193706 

Mantiene la ingesta de 

líquidos en función a la 

actividad 

(Frecuentemente 

demostrado 4) 

193712 

Monitoriza la turgencia 

de la piel 

(Frecuentemente 

demostrado 4) 

Fuente: Datos obtenidos de la valoración del adulto mayor. 
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Tabla 10 

 
Figura 5: La evaluación de porcentaje de los resultados obtenidos del Diagnóstico de Enfermería: Riesgo de desequilibrio de volumen de líquidos factor de 

riesgo perdida excesiva de líquidos a través de vías normales. 

 

Diagnóstico 

de Enfermería 

Criterios de Evaluación 

NOC 

Intervenciones de Enfermería Colocar un aspa (x) en el casillero según 

corresponda 

   Se ejecuto No se ejecuto En proceso 

DOMINIO 2: 1937 4120 

Manejo de líquidos 

ACTIVIDADES 

1- Evaluación del estado de deshidratación. 

2- Monitorear los cambios del estado hídrico registrando de manera 

continua. 

3- Registrar de manera continua los ingresos y egresos. 

4- Monitorear el estado de hidratación del paciente. 

5- Identificar los signos de deshidratación. 

2080 

Manejo de líquidos/electrolitos 

ACTIVIDADES 

1- Vigilar las variaciones en las funciones respiratorias y cardiacas. 

2- Monitorear los signos de deshidratación. 

3- Fomentar la ingesta de líquidos ayudándolos y colocarlos a su 

alcance para que puedan beber. 

4- Monitorear peso y talla diariamente. 

5- Eliminar algunos alimentos y bebidas que actúen como laxantes 

o diuréticos. 

   

Nutrición Control del riesgo:   

 deshidratación   

Clase 5: INDICADORES x x 

Hidratación 193701 90% 10% 
 Identifica los factores de riesgo   

Código: de deshidratación (Raramente   

00025 demostrado 2)   

 193703   

Riesgo de Bebe de 1,9 a 2,4 litros de agua   

desequilibrio al día (Raramente demostrado   

de volumen 2)   

de líquidos 

factor de 

193706 

Mantiene la ingesta de líquidos 
90% 10% 

riesgo perdida en función a la actividad   

excesiva de (Raramente demostrado 2)   

líquidos a 193712   

través de vías Monitoriza la turgencia de la piel   

normales. (Raramente demostrado 2)   

Fuente: Resultados obtenidos de las intervenciones que se le realizo al paciente. 

 
Respecto a la figura, se puede señalar que el 90% de las intervenciones que se llevaron a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente y dieron buenos resultados 

en la mejoría del paciente, por otro lado, solo el 10% de las intervenciones ejecutadas aun no dan resultados evolucionarios debido a la enfermedad que no 

fue tratada en tiempo oportuno. 
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CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN 

 
4.1 Discusión 

 
Este estudio de un caso clínico aplicado en el paciente adulto maduro 

diagnosticado con Tuberculosis Multidrogo Resistente, se procedió a realizarse 

unas intervenciones de Enfermería para el bien del usuario y así poder ejecutar 

los cuidados correctos del profesional de Enfermería. Los porcentajes obtenidos 

nos indican que los resultados y objetivos esperados al realizar las 

intervenciones para la mejoría del paciente. 

 Como se pudo observar en el primer diagnóstico de Enfermería: Limpieza 

ineficaz de las vías aéreas se puede señalar que el 75% de las 

intervenciones que se llevaron a cabo fueron ejecutadas 

satisfactoriamente y dieron buenos resultados en la mejoría del paciente 

y solo el 25% de las intervenciones aún están en proceso. Lo que el 

NANDA nos dice en su definición: Es la incapacidad para eliminar las 

secreciones y obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vías 

aéreas permeables (13). 

 Como se puede observar en el segundo diagnóstico de Enfermería: 

Hipertermia se puede señalar que el 90% de las intervenciones que se 

llevaron a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente y dieron buenos 

resultados en la mejoría del paciente y solo el 10% aún se encuentra en 

proceso. Lo que el NANDA nos dice en su definición: La temperatura 

corporal por encima del rango diurno normal debido a la insuficiencia de 

la termorregulación (13). 

 Como se puede observar en el tercer diagnóstico de Enfermería: 

Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades se puede 

señalar que el 70% de las intervenciones que se llevaron a cabo fueron 

ejecutadas satisfactoriamente y dieron buenos resultados en la mejoría 

del paciente y solo el 30% de las intervenciones aún están en proceso. Lo 

que el NANDA nos dice: Es la ingesta insuficiente de nutrientes para 

satisfacer las necesidades metabólicas (13). 

 Como se puede observar en el cuarto diagnóstico de Enfermería: Riesgo 

de aspiración se puede señalar que el 70% de las intervenciones que se 
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llevaron a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente y dieron buenos 

resultados en la mejoría del paciente y solo el 30% de las intervenciones 

aún están en proceso. Lo que el NANDA nos dice en su enunciado: 

propenso a que ingresen secreciones gastrointestinales, orofaríngeas, 

solidos o líquidos, que sean comprometedoras para la salud (13). 

 Como se puede observar en el quinto diagnóstico de Enfermería: Riesgo 

de desequilibrio de volumen de líquidos se puede señalar que el 90% de 

las intervenciones que se llevaron a cabo fueron ejecutadas 

satisfactoriamente y dieron buenos resultados en la mejoría del paciente 

y solo el 10% de las intervenciones aún están en proceso. Lo que el 

NANDA nos dice en su definición: expuesto a una decadencia, expansión 

o cambio repentino de líquido intravascular, intersticial y/o intracelular, 

que puedan poner en riesgo la salud (13). 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 
5.1 Conclusiones 

 
Referente a este estudio sobre la aplicación del Proceso de Atención de 

Enfermería, se puede concluir con lo siguiente datos de los diagnósticos 

aplicados: 

 Sobre el diagnóstico de Enfermería limpieza ineficaz de las vías aéreas 

relacionado con retención de secreciones evidenciado por eliminación 

ineficaz de esputo, se observa que el 75% de las intervenciones que se 

llevó a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente y dieron buenos 

resultados en la mejoría del paciente. Por otro lado, se observa que el 

25% de las intervenciones aun no dan los resultados esperados debido a 

la enfermedad avanzada, la resistencia a los medicamentos retrasó la 

recuperación.

 En el diagnóstico de Enfermería de hipertermia relacionada con deterioro 

del estado de salud evidenciado por piel caliente al tacto, señala que el 

90% de las intervenciones fueron ejecutadas satisfactoriamente y dieron 

buenos resultados en la mejoría del paciente, solo el 10% de las 

intervenciones están proceso debido a su enfermedad ya que no fue 

tratada a tiempo no presento las evoluciones que se esperaban.

 En el diagnóstico de Enfermería desequilibrio nutricional: ingesta inferior 

a las necesidades relacionada con inadecuado interés en la comida 

evidenciado por peso corporal por debajo de rango de peso ideal para la 

edad y el sexo, ingesta de alimentos inferiores a las cantidades diarias 

recomendadas. Se puede observar que el 70% de las intervenciones que 

se llevaron a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente y dieron buenos 

resultados en la mejoría del paciente, por otro lado, se observa que el 

30% de las intervenciones aun no dan los resultados esperados por el 

avance de la enfermedad el estado nutricional en el que se encontraba el 

paciente influye demasiado en el progreso.

 Sobre el diagnóstico de Enfermería de riesgo de aspiración factor de 

riesgo limpieza ineficaz de las vías aéreas se puede observar que el 70% 

de las intervenciones fueron ejecutadas satisfactoriamente y dieron
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buenos resultados en la mejoría del paciente, por otro lado, el 30% de las 

intervenciones aún se encuentran en proceso por la enfermedad y la falta 

de compromiso que el paciente presentaba. 

 Y en el diagnóstico de Enfermería de riesgo de desequilibrio volumen de 

líquidos factor de riesgo perdida excesiva de líquidos a través de vías 

normales, se puede observar que el 90% de las intervenciones que se 

llevaron a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente y dieron buenos 

resultados en la mejoría del paciente, por otro lado, se observa que solo 

el 10% de estas intervenciones aún no se ejecutan debido a la 

enfermedad y al escaso monitoreo del balance de líquidos que no se 

obtuvo del paciente.

5.2 Recomendaciones 

 

 Por consiguiente, para abordar el diagnóstico de Enfermería de limpieza 

ineficaz de las vías aéreas relacionado con la retención de secreciones, 

las intervenciones que aún no dan los resultados esperados se 

recomiendan al usuario y a los miembros de su hogar una reevaluación 

de la técnica de cuidados revisar y ajustar las intervenciones, educar al 

paciente y a los familiares, una monitorización continua y constante de 

sus funciones vitales priorizando la respiratoria.

 Respecto al diagnóstico de Enfermería de hipertermia relacionada con el 

deterioro del estado de salud, las intervenciones que aún están en 

proceso debido a la enfermedad avanzada se sugieren al paciente y a la 

familia una monitorización continua de la temperatura, para detectar algún 

cambio y actuar de manera rápida, enseñar al paciente la sobre el grado 

de importancia para conservar una hidratación constante y aplicar 

compresas frías para ayudar a reducir la temperatura.

 Para abordar el diagnóstico de Enfermería de desequilibrio nutricional: 

ingesta inferior a las necesidades, las intervenciones que aún no dan los 

resultados esperados se recomiendan al paciente y a la familia realizar 

una evaluación nutricional completa y detallada para identificar 

necesidades específicas del paciente y así poder ajustar el plan de 

alimentación, si es recomendado por el especialista considerar una 

introducción de suplementos nutricionales.
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 Con respecto al diagnóstico de Enfermería de riesgo de aspiración con 

factor de riesgo de limpieza ineficaz de vías aéreas, las intervenciones 

que aún están en proceso debido a la enfermedad se recomiendan al 

paciente y a los integrantes del hogar una reevaluación del método de 

cuidados revisar y ajustar las intervenciones, educar sobre técnicas de 

deglución para reducir el riesgo de aspiración.

 Por lo tanto al diagnóstico de Enfermería de riesgo de desequilibrio de 

volumen de líquidos con factor de riesgo de pérdida excesiva de líquidos, 

las intervenciones que aún se están ejecutando algunas 

recomendaciones adicionales seria educar al paciente y a los familiares 

para así considerar llevar un registro detallado de la ingesta y perdida de 

líquidos del paciente para ajustar un plan de cuidados, informar sobre la 

importancia del balance de líquidos y como pueden ayudar a mantener 

una ingesta adecuada.
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ANEXOS 

 
ANEXO A. Formato valoración por Patrones Funcionales. 
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